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S. Director:

A pesar de los numerosos estudios hechos en Espafia sobre
obesidad infanto-juvenil existen pocos trabajos sobre su trata
miento®4. Por ello es de gran interés el realizado por Bustosy
cols.® puesto que eslamayor serie de pacientes tratados, y di-
cho tratamiento ha sido efectuado desde 5 centros de Atencién
Primaria, lo cual constituye un enorme esfuerzo de coordinacion
de los diferentes equipos pediatricos participantes para unifi-
car las medidas terapéuticas. Sin embargo, los comentarios so-
bre sus propios resultados, asi como los de otros estudios na-
cionalesy extranjeros, parecen desal entadores. Como muy bien
dicen los autores en todos los estudios hay un gran nimero de
abandonos, y con €l tiempo muchos de los pacientes que habi-
an presentado mejoria en los parametros antropomeétricos tien-
den arecaer; hay pocos estudios a largo plazo que muestren si
las mejorias en pardmetros bioquimicos (colesteral, triglicéri-
dos, glucorregulacion, etc.) o en los aspectos psicol 6gicos se
mantienen. Pero estafalta de datos sdlo sirven para poner de mar
nifiesto ladificultad que conllevael tratamiento de la obesidad,
lo cual también ocurre en muchas otras enfermedades pediatri-
cas. Lo mismo puede decirse acerca de sus comentarios sobre
los riesgos potenciales del tratamiento, que existen cuando se
instaura un tratamiento para cualquier enfermedad, y que el pe-
diatra debe conocer. A pesar de las limitaciones dichas, si exis-
ten estudios que, aunque sea parcia y temporalmente, indican
mejoria en |l os aspectos citados, lo cual indica que existen po-
sibilidades terapéuticas (ver referenciasen cita 6 ). Entre éstos
es de destacar € de Epstein y Cols.() que mostré que en 75 ni-
fios obesos tratados en un corto periodo de tiempo los efectos de
la reduccidn de peso se mantenian diez afios después, cuando
hubo significativamente menos obesos que en el grupo con-
trol. Estos datos motivaron un comentario editorial® en el sen-
tido de estimular ¢l tratamiento de |a obesidad, tanto en pedia-
tria primaria, como en hospitalaria, sin necesidad de interven-
ciones terapéuticas agresivas. Recientes publicaciones apoyan
estos conceptos®.

Por todo ello no debe sugerirse que € tratamiento de la obe-
sidad sea de dudosa eficacia, Sino enfatizar ciertos aspectosim-
portantes. 1°. La necesidad de que los pediatras tengan unafor-
macidn suficiente que permita el abordaje terapéutico, a poder
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ser dentro de un equipo multidisciplinario (dietista, psicélogo,
nutricionista), aunque éste sea dificil de instaurar en medicina
primaria en cuyo caso €l pediatra debe asumir en lo posible to-
das sus funciones. 2°. Es necesario seguir realizando estudios
como €l hecho por Bustosy cals. con € fin de hallar las medi-
das terapéuticas mas eficaces, tanto a corto, como alargo plazo;
cuando se disponga de suficientes estudios, con iguales criterios
de definicion de obesidad, edadesy periodos de seguimiento si-
milares y modalidades de tratamiento reproducibles, se podra
valorar mas concretamente laeficaciay posiblesriesgos del tra-
tamiento. Estos dos aspectos, equipo experto y estudios com-
parativos son fundamentales. Nosotros iniciamos tratamientos
de obesidad en 1983, y fuimos modificando las pautas en fun-
cion de las disponibilidades del hospital (incorporacion al pro-
gramade dietistay paidopsiquiatra), de lainformacion de otros
autoresy de la experiencia que ibamaos adquiriendo; sélo cuan-
do dichas pautas estuvieron suficientemente contrastadas pu-
blicamos nuestros resultados en € grupo de obesos vistos des-
de 1989, En cualquier caso estos estudios sirven para concien-
ciar alos pediatras (y ala poblacién general) sobre laimpor-
tanciade la obesidad por su elevadamorbilidad, |0 que debere-
percutir en extender a maximo las medidas preventivas, que es
el objetivo primordial, y evitar tratamientos agresivoso,
Finalmente, estamos de acuerdo con Bustosy cols. en €l sern-
tido de que es necesario seleccionar alos pacientes susceptibles
de recibir tratamiento. Nuestros criterios actuales® son: obe-
S0s con gran interés en perder peso, obesos hijos de padres obe-
s0s 0 con complicaciones (infarto miocardio, diabetes), obesos
en los que la obesidad es un handicap, obesidad grave o con com-
plicaciones (dislipemias, hipertension, hiperglucemia, hiper-
transaminasemia), y obesos con alteraciones psicol dgicas.

Bibliografia

1 Temboury MC; Sacristdn A; San Frutos MA; Rodriguez F; Llorente
R: “Resultados preliminares de un protocolo de obesidad infantil en
atencion primaria’. An Esp Pediatr 1993; 38:413-416.

2 MoyaM; Juste M; Planelles A: “Tratamiento de la obesidad y sobre-
peso en el nifioy en el adolescente”. Act Nutr 1993; 14:19-24.

3 Gonzdlez MP; Parra MI; Agis M; Rodriguez A; Hidalgo MI:
“Tratamiento de nifios y adolescentes obesos con un protocolo basa-
doendietay gercicio”. Act Ped Esp 1995; 53:552-558.

4 Ferrer B; FenollosaB; Ortega S; Gonzdez P; Dalmau J; “Tratamiento
multidisciplinario de la obesidad pediétrica. Resultados en 213 pa-
cientes’. An Esp Pediatr 1997; 46:8-12.

5 Bustos G; Moreno F; Calderin MA; Martinez JJ; Diaz E; AranaC:

Controversias sobre €l tratamiento de la obesidad 327



“Estudio comparativo entre el consejo médico y laterapiagrupal cog-
nitivo conductal en el tratamiento de la obesidad infantojuvenil”. An
Esp Pediatr 1997; 47:135-143.

6 Damau J “Fisopatologiay tratamiento delaobesidad”. An Esp Pediatr
1996; supl 76:29-33.

7 Epstein LH; Vaoski A; Wing RR; McCurley J. “Ten-year follow-up
of behavioral, family-based treatment for obese children”. JAMA 1990;
264:2519-2523.

8 Stunkard AJ; Berkowitz RI: “Treatment of obesity in children”. JA-
MA 1990; 264:2550-2551.

9 Braet C; Van Winckel M; Van Leeuwen K: “Follow-up results of dif-
ferent trestment programs for obese children”. Act Pediatr 1997; 86:397-
402.

10 Must A: “Morbidity and mortality associated with elevated body weight
in children and adolescents’. Am J Clin Nutr 1996; 63 (suppl):445S-
447S.

P.J. Ruiz Lazaro

An Esp Pediatr 1998;48:328.
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He leido con interés el debate surgido en esta seccidn dela
revista entre miembros del Departamento de Pediatriadel Hospital
Universitario de Alicantey €l Dr. Sarria en relacion ala hospi-
talizacion ingpropiada®?. Se afirmaque son infrecuentes|os es-
tudios en Pediatriay que el Pediatric Appropriateness Evaluation
Protocol (PAEP), con todas sus limitaciones debe ser bienve-
nido. En este contexto, debo recordar que el Departamento de
Pediatriadel Hospital Clinico de Zaragoza fue uno de los pio-
neros en el uso del PAEP en Espafia. En 1994, serealiz6 un es-
tudio para valorar la aplicabilidad del PAEP en nuestro medio,
que fue presentado en laX XV Reunién Anual delaAsociacion
Espafiola de Pediatria®. La estrategia consistio en: 1) traduccion
del cuestionario propuesto por Kreger para investigar la estan-
ciainapropiada® y estudio de lavaidez de construccion me-
diante revisién por expertos; 2) aplicacion del PAEP-estancias
aunamuestrade 145 historias clinicas de nifios entre 6 mesesy
14 afios ingresados en el departamento de Pediatria entre enero
y mayo de 1994; y 3) estudio de concordancia entre observado-
res mediante el coeficiente kappa. Los expertos fueron médicos
del propio hospital. Todos opinaron que el PAEP podria ser
(til paramedir el uso adecuado de |0s servicios pediétricos hos-
pitalarios. Propusieron como criterios de estancia apropiada a
ahadir alosyaincluidos en el cuestionario de Kreger: a) reali-
zacion de cirugia menor (no quiréfano), b) factores familiares
(maltrato, desatencion, imposibilidad de control terapéutico do-
miciliario), c) realizacidn de pruebas complementarias proble-
matica por via ambulatoria, d) contrato terapéutico (anorexia
nerviosa), y d) falta de resultados de pruebas imprescindibles
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Estancia inapropiada segun el
Pediatric Appropriateness
Evaluation Protocol. Estudio en un
servicio de pediatria espafiol

para diagnostico y tratamiento ulterior. Excluirian como crite-
rio larealizacién el mismo dia de puncion lumbar o de endos-
copia. Considerando una estancia apropiada el cumplir alguno
deloscriterios del PAEP, se encontrd una estanciainapropiada
del 20 %. Los motivos fueron los siguientes: 1) realizacion de
pruebas complementarias posibles ambul atoriamente (9%), 2)
retraso en la recepcion de resultados de pruebas (5%), 3) ad-
misién prematura ante intervenciones quirdrgicas o pruebas diag-
ndsticas (3%), 3) alargamiento de |la estancia por posicidn con-
servadora del médico (2%) y 4) motivos sociales (1%). El coe-
ficiente kappa de fiabilidad interobservador fue excelente (0,89).
Estos resultados son mayores que |os observados por Kreger
(13,3%)™, aunque similares a los de Kemper (21,4%)©.
Analizando las causas de estanciainapropiada se puede concluir
que la decision de mantener ingresado a un nifio no depende
siempre en nuestro medio de criterios estrictamente clinicos.
Hoy en dia, la optimizacion de los recursos es imprescindible,
y métodos como el PAEP aportan en esta empresainformacion
distinta de los indicadores habituales (estanciamedia, % de ocu-
pacion, etc.).
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